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서      론
  1925년 Felix Mandl(1)이 원발성 부갑상선 기능항진증 환
자에서 양측 경부 탐색술을 통한 부갑상선 절제술을 시행
한 이래 현재까지도 이 수술법이 표준 술식으로 인정되고 
있으나, 최근 99mTc sestamibi scan, 고해상도 경부 초음파 및 
99mTc tetrafosmin, SPECT 등 수술 전 비침습성 종양 위치 검
사법이 발달하고,(2-4) 수술 중 quick intact PTH (iPTH) 검사
법과 방사능 탐색봉 등 수술 중 비정상 부갑상선 조직의 
완전 절제 여부를 판별할 수 있는 검사법이 개발됨에 따라 
최소 침습 부갑상선 절제술이 새로운 수술법으로 점차 그 
적용 범위가 넓어지고 있다.(5-7) 
  이러한 배경하에 저자들은 원발성 부갑상선 기능항진증
에 대하여 그 동안 시행된 수술 술식의 변화에 따른 각각의 
임상 양상, 생화학적 검사 소견, 조직학적 소견 및 수술 성
공률 등을 조사하여 문헌 고찰과 함께 원발성 부갑상선 기
능 항진증의 수술적 치료 지침을 제시하고자 한다.
방      법
    1) 대상 환자
  1980년부터 2003년 9월까지 신촌 세브란스병원 외과에서 
원발성 부갑상선 기능항진증 진단하에 수술을 받은 119명
의 환자를 대상으로 의무 기록을 재검토하여 후향적 연구
원발성 부갑상선 기능 항진증의 수술 방법에 관한 고찰
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Purpose: The objective of this study was to evaluate the 
outcomes of parathyroid surgery, by comparing conventional 
and minimally invasive parathyroidectomy (MIP), and to 
present our strategy for the surgical treatment of primary 
hyperparathyroidism.
Methods: A retrospective study was performed for a 24-year 
period (1980∼2003), on 119 surgically explored patients 
with primary hyperparathyroidism.
Results: Sixty one procedures were performed using a 
conventional cervical exploration and 58 patients had been 
selected for MIP, such as radio-guided parathyroidectomy 
(MIRP) or focused parathyroidectomy (MIFP). There were no 
significant differences in the age distribution, serum calcium, 
phosphate and intact PTH levels between the conventional 
and MIP groups. However, the operative times and lengths 
of hospital stay were significantly decreased in the MIP 
group (P＜0.01). The success rate of a 99mTc sestamibi scan 
was 98.3 % (57/58) in the MIP group. The surgical success 
rate for the entire series was 96.6%, with no significant 
differences between the conventional and MIP groups.
Conclusion: The following surgical strategy is suggested for 
the management of primary hyperparathyroidism. If the 99mTc 
sestamibi scan shows a single, intense focus of uptake, 
consistent with the ultrasonographic findings, then an MIFP 
is likely to be successful. If no area, or multiple areas, of 
increased uptake is seen on the 99mTc sestamibi scan, 
consistent with ultrasonographic findings, or if the abnormal 
lesions are seen only on ultrasonography, then a bilateral 
cervical exploration should be performed. If a single focus 
of uptake is seen only on the 99mTc sestamibi scan, or if 
the location of a single lesion on the 99mTc sestamibi scan 
and ultrasonography do not match, then a MIRP is likely to 
be successful. (J Korean Surg Soc 2004;66:372-378)
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를 시행하였다. 각 환자의 임상 자료에는 성별, 연령, 수술 
전 시행한 종양 위치 검사법의 종류, 시행 받은 수술의 종
류, 수술에 소요된 시간, 재원 기간, 수술 전과 후의 혈청 
칼슘, 무기인 및 부갑상선 호르몬 치(intact parathyroid hor-
mone, Nichols Institute Diagnostics, San Clemente, CA), 조직 
병리학적 소견, 수술 후 합병증 및 각각의 수술 방법에 따른 
수술 성공률 등이 포함되었다. 
  1980년부터 최소 침습 부갑상선 절제술이 도입된 1999년 
5월 이전까지는 표준 수술법으로서 양측 혹은 편측 경부 
탐색술을 통한 부갑상선 절제술을 병행하여 시행하였으며, 
이 수술법은 현재까지도 적용되고 있다. 1999년 5월부터는 
방사능 유도 부갑상선 절제술(Radio-guided parathyroidec-
tomy)이, 2001년 9월부터는 종양표적하 부갑상선 절제술 
(Focused or targeted parathyroidectomy)이 최소 침습 부갑상
선 절제술의 방법으로 도입되어 주된 수술법으로 적용되었
다. 평균 추적 관찰 기간은 양측, 편측 경부 탐색술을 통한 
부갑상선 절제술이 각각 42.3±39.5개월과 52.1±42.0개월
이었고, 방사능 유도 부갑상선 절제술의 경우 25.1±12.4개
월, 종양표적하 부갑상선 절제술의 경우 6.7±5.0개월이었다. 
    2) 수술 방법
  (1) 양측 경부 탐색술을 통한 부갑상선 절제술: 4개 이상
의 부갑상선을 확인한 후 육안으로 보이는 부갑상선 선종
을 절제하였으며, 정상으로 생각되는 부갑상선에 대해서는 
동결절편 검사를 통해 부갑상선 조직인지 여부와 과증식 
여부를 확인하였다.
  (2) 편측 경부 탐색술을 통한 부갑상선 절제술: 편측 2개
의 부갑상선을 확인하여 하나의 부갑상선이 증대되어 있고 
나머지 부갑상선이 정상 소견을 보이는 경우, 증대된 부갑
상선을 제거하고 정상 소견의 부갑상선에 대해서는 생검을 
시행하여 동결절편 검사상에서 부갑상선 과증식 여부를 판
별하였다. 동결절편 검사상 과증식 소견이 보이거나, 편측 
2개의 부갑상선이 모두 증대 혹은 정상 소견을 보이는 경우 
양측 경부 탐색술로 전환하였다. 
  (3) 방사능 유도 부갑상선 절제술: 수술 2∼3시간 전에 
1∼2 mCi의 MIBI를 환자에게 주사한 후, 방사능 탐색봉을 
이용하여 경부의 방사선 활성도를 측정, 주위 조직과 비교
하여 현저하게 높은 활성도를 나타내는 부위의 바로 위 2∼
3 cm 정도를 절개한 후 직접 접근하여 부갑상선 선종을 확
인, 절제한 후 방사능 탐색봉을 이용하여 수술 부위의 방사
선 활성도가 감소한 것을 확인함으로써 병변의 완전 절제 
여부를 판단하였고, 확인된 병변을 절제한 후에도 경부의 
방사선 활성도가 의미 있게 감소되지 않는 경우에는 잔여 
병변이 있는 것으로 판단하여 양측 경부 탐색술로 전환하
는 것을 원칙으로 하였다.
  (4) 종양표적하 부갑상선 절제술: 갑상연골의 상연, 양측 
쇄골의 상연, 양측 흉쇄유돌근의 내연으로 이루어지는 구
획을 상하, 좌우, 4개로 나눈 후, 수술 전 종양위치검사로 
파악된 병소가 해당되는 구획의 중앙에 작은 피부 횡절개
(2.0∼2.5 cm)를 만들어 직접 접근법을 이용, 피판을 만들지 
않고 흉쇄유돌근의 내연과 조각근(strap muscle)의 외연 사
이를 박리하여 갑상선에 접근, 노출된 갑상선을 전방내측
으로 견인한 후 부갑상선 병소를 확인하고 종양의 피막이 
손상되지 않도록 박리하여 결찰, 분리하는 방법을 적용하
였다.
  각각의 수술 방법에 따른 환자 군의 비교, 분석은 chi square 
test, independent-samples t-test 및 one-way ANOVA test를 이
용하였으며, P 값이 0.05 미만을 유의 수준으로 하였다.
결      과
  원발성 부갑상선 기능 항진증으로 수술을 받은 119명의 
환자 중 여성이 97명(81.5%), 남성이 22명(18.5%)이었으며, 
평균 연령은 48세(1∼78세)였다. 전체 환자 중 양측 경부 탐
색술을 받은 환자는 29명(24.3%), 편측 경부 탐색술을 받은 
환자는 32명(26.9%)이었고, 최소 침습 방사능 유도 부갑상
선 절제술 및 최소 침습 종양표적하 부갑상선 절제술을 받
은 환자는 각각 31명(26.1%), 27명(22.7%)이었다. 1999년 5
월 최소 침습 부갑상선 절제술이 도입된 이후 고식적 경부 
탐색술을 시행한 경우는 총 6예로 수술 전 종양 위치 검사
상 다발성 병변이 관찰되었던 경우가 1예, 99mTc sestamibi 
Table 2. Causes of primary hyperparathyroidism according to sur-
gical procedures
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Bilateral Unilateral MIRP MIFP 
(%) (%) (%) (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Single adenoma 18 (62.0) 28 (87.5) 26 (83.9) 23 (85.2)
Hyperplasia  7 (24.1)  4 (12.5)  3 (9.7)  4 (14.8)
Cancer  3 (10.3)  0 (0)  2 (6.5)  0 (0)
Double adenoma  1 (3.5)  0 (0)  0 (0)  0 (0)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Bilateral = bilateral exploration; Unilateral = unilateral exploration; 
MIRP = minimally invasive radio-guided parathyroidectomy; MIFP 
= minimally invasive focused parathyroidectomy.
Table 1. Causes of primary hyperparathyroidism
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Diagnosis Cases (n=119) %
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Single adenoma 95 79.8
Hyperplasia 18 15.1
Cancer 5 4.2
Double adenoma 1 0.8
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
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scan과 경부 초음파상 병변이 확인되었으나 위치가 일치하
지 않았던 경우가 2예, MEN type IIA, 유두상 갑상선암이 
동반된 경우, 갑상선 내에 우측 상부 부갑상선이 위치해 있
던 경우가 1예씩이었다.
  원발성 부갑상선 기능 항진증의 원인으로는 단일 부갑상
선 선종이 95예(79.8%)로 가장 많았고, 부갑상선 과증식 18
예(15.1%), 부갑상선암 5예(4.2%), 이중 부갑상선 선종(dou-
ble parathyroid adenoma) 1예(0.8%)의 순이었으며(Table 1), 
각각의 수술 방법에 따른 원인 역시 같은 양상을 보였다
(Table 2). 
  수술 전 종양 위치 검사법으로는 최근 99mTc sestamibi 
scan과 경부 초음파 검사를 병행하여 시행하고 있으며
(Table 3), 99mTc sestamibi scan상 단일 선종으로 위치가 확인
되어 최소 침습 부갑상선 절제술을 시행한 58예 중 실제 병
소의 위치가 달랐던 것은 99mTc sestamibi scan만을 시행하였
던 1예(1.7%)로 99mTc sestamibi scan의 정확도는 98.3%였으
며, 99mTc sestamibi scan과 경부 초음파를 병행하여 단일 선
종이 확인되고 그 위치가 일치한 55예에서는 두 검사상의 
종양 위치와 수술 소견상의 종양 위치가 일치하여 정확도
가 100%인 것으로 나타났다.
  각각의 수술 방법에 따른 연령 분포, 수술 전 혈청학적 
검사 소견(칼슘, 무기인, 부갑상선 호르몬 치), 수술 후 혈청 
무기인, 부갑상선 호르몬 치는 유의한 차이를 보이지 않았
으나(Table 4, 5), 수술 시간 및 재원 기간은 고식적인 경부 
탐색술(양측 혹은 편측)에 비해 최소 침습 수술법을 이용한 
경우에 유의하게 단축되는 것으로 나타났다(P＜0.01) 
(Table 6). 수술 후 혈청 칼슘 치의 경우 고식적 경부 탐색술
을 시행한 환자 군에 있어서 각각 8.66 mg/dl (6.20∼10.40), 
8.70 mg/dl (5.60∼10.60)으로 정상 범주의 하한선에 분포되
어 저칼슘혈증이 나타날 가능성이 높음을 시사하는 반면, 
최소 침습 수술법을 시행한 환자 군에서는 각각 9.40 mg/dl 
(7.50∼10.90), 9.63 mg/dl (8.40∼11.20)으로 보다 안정적으
로 정상화되는 경향을 보였다(P＜0.01)(Table 5). 
  수술 후 합병증은 양측 경부 탐색술을 시행한 환자 군에
Table 3. Preoperative localization
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Bilateral Unilateral MIRP MIFP
(n=29) (n=32) (n=31) (n=27)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Ultrasonography 26 27 29 26
99mTc sestamibi scan 12  8 31 27
201TL/99mTc sub-
 7  6  0  0
traction scan
CT 11 17  3  2
MRI  2  2  0  0
Angiography  1  2  0  0
Radiodetector  0  0  1  0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Bilateral = bilateral exploration; Unilateral = unilateral exploration; 
MIRP = minimally invasive radio-guided parathyroidectomy; MIFP 
= minimally invasive focused parathyroidectomy.
Table 4. Preoperative laboratory findings
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Bilateral Unilateral MIRP MIFP
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Calcium (mg/dl)  11.51±1.80 (8.50∼19.00)  12.37±1.68 (9.70∼18.20)  11.66±1.35 (9.50∼16.10)  11.65±1.38 (9.80∼15.70)
Phosphate (mg/dl)   2.74±0.92 (1.40∼6.20)   2.84±1.18 (1.20∼6.60)   2.91±0.92 (1.90∼6.40)   2.67±0.81 (1.00∼4.30)
i PTH (pg/ml) 341.5±438.3 (1.4∼1520.0) 595.5±416.3 (75.0∼1500.0) 376.6±468.2 (18.0∼2400.0) 188.6±139.6 (64.7∼564.8)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Bilateral = bilateral exploration; Unilateral = unilateral exploration; MIRP = minimally invasive radio-guided parathyroidectomy; MIFP 
= minimally invasive focused parathyroidectomy; i PTH = intact parathyroid hormone.
Table 5. Postoperative laboratory findings
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Bilateral Unilateral MIRP MIFP P*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Calcium (mg/dl)  8.70±0.90 (5.60∼10.60)  8.66±1.05 (6.20∼10.40)  9.40±0.75 (7.50∼10.90)  9.63±0.79 (8.40∼11.20) ＜0.01
Phosphate (mg/dl)  3.24±1.09 (1.70∼6.70)  2.65±0.77 (1.20∼4.90)  3.19±0.98 (1.60∼6.70)  2.96±0.77 (1.60∼4.70) NS
i PTH (pg/ml)  34.8±47.5 (2.9∼215.0)  35.4±27.0 (4.1∼84.0)  24.3±31.6 (1.8∼188.0)  23.4±35.7 (1.0∼151.6) NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P values calculated using independent-samples t-test between conventional surgery groups (bilateral or unilateral exploration) and minimally 
invasive surgery groups (radio-guided or focused). Bilateral = bilateral exploration; Unilateral = unilateral exploration; MIRP = minimally 
invasive radio-guided parathyroidectomy; MIFP = minimally invasive focused parathyroidectomy; P = P value; i PTH = intact parathyroid 
hormone; NS = not significant.
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ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
서만 지속성 저칼슘혈증 1예, 반회후두신경 손상 2예가 발
생하였으며, 나머지 환자 군에서는 없었다. 
  고식적 경부 탐색술을 받은 환자의 3.3% (2/61)에서 수술 
후 각각 13개월과 25개월에, 방사능 유도 부갑상선 절제술
을 받은 환자의 3.2% (1/31)에서 수술 후 18개월에 재발하였
다. 종양표적하 부갑상선 절제술을 받은 환자의 3.7% (1/27)
에서 수술 전 종양 위치 검사상 확인된 위치에서 병변이 
관찰되지 않아 수술 중 양측 경부 탐색술로 전환하였다. 고
식적 경부 탐색술을 이용한 부갑상선 절제술, 방사능 유도 
부갑상선 절제술 및 종양표적하 부갑상선 절제술의 수술 
성공률은 각각 96.7%, 96.8%, 96.3%로 유의한 차이를 보이
지 않았다(Table 6).
고      찰
  최근 원발성 부갑상선 기능 항진증의 발생 빈도가 점차 
증가되고, 임상 양상에 있어서도 무증상 환자의 비중이 증
가함에 따라 1991년 NIH (National Institute of Health) Con-
sensus(8)에서 무증상 원발성 부갑상선 기능 항진증 환자에 
대한 수술적 치료의 적응증이 제시된 바 있으나, 실제로 이
러한 적응증은 상당히 완화되어 원발성 부갑상선 기능 항
진증으로 진단된 거의 모든 무증상 환자에서 조기 부갑상
선 절제술이 권유되고 있다.(9)
  현재까지도 원발성 부갑상선 기능항진증에 대한 표준 수
술법으로 받아들여지고 있는 양측 경부 탐색술에 의한 부
갑상선 절제술의 논리적 근거는 양측 경부 탐색을 통해 4개 
이상의 부갑상선을 확인하지 않을 경우, 부갑상선 과증식 
및 다발성 선종 등의 다선성 질환이 간과될 수 있다는 데 
있다. 그러나 원발성 부갑상선 기능항진증의 원인 중 85∼
92%가 단일 부갑상선 선종이며, 다발성 선종의 발생 빈도
는 2∼4%로 편측 경부 탐색술을 시행한다 하더라도 수술을 
실패할 가능성은 약 2%에 지나지 않아,(10) 이를 확인하기 
위해 모든 환자에서 반회후두신경 손상, 수술 후 저칼슘혈
증, 정상 부갑상선 손상 및 경부 정상 조직면의 손상 등의 
합병증 위험도가 있는 양측 경부 탐색술을 시행해야 한다
는 주장은 설득력을 잃어 가고 있다. 저자들의 경험에서도 
양측 경부 탐색술을 시행한 환자 군에서만 수술 후 지속성 
저칼슘혈증(1/29) 및 반회후두신경 손상(2/29) 등의 합병증
이 발생한 것을 확인할 수 있었다.
  O'Doherty 등(11)에 의해 부갑상선 기능 항진증의 진단에 
있어서 99mTc sestamibi (MIBI)의 유용성이 입증되어 99mTc 
sestamibi scan이 원발성 부갑상선 기능항진증의 수술 전 종
양위치 검사법으로 이용되기 시작하면서,(2-4) 단일 부갑상
선 선종을 보다 정확히 선별할 수 있게 되었고 이를 통해 
수술 시 불필요한 수술 범위의 확대 및 조작을 줄임으로써 
수술 시간의 단축과 더불어 수술 성공률 및 완치율의 향상
이 보고되었다.(12-14)
  99mTc sestamibi scan의 단일 부갑상선 선종에 대한 민감도
는 73.7∼100%, 특이도 역시 85∼100%로 보고되고 있으나, 
부갑상선 과증식에 대한 민감도는 42.9∼100%로 보고자에 
따라 편차가 크며 단일 부갑상선 선종에 비해 민감도가 낮
은 것으로 보고되고 있다.(12) 99mTc sestamibi scan의 경우 
갑상선 결절, 림프절, 흉선종 등에 대해 위양성을, 부갑상선 
선종의 크기가 작은 경우 다선성 질환(multiglandular dis-
ease), 투명세포 선종(clear cell adenoma)에 대해 위음성을 나
타내는 것으로 알려져 있으며, 현재까지 보고된 바로는 
99mTc sestamibi scan과 경부 초음파를 병행하는 경우 단일 
부갑상선 선종에 대한 진단적 정확도가 95%로 가장 높은 
것으로 알려져 있다.(3,15) Arici 등(16)은 한 가지 검사에서 
지적된 병소가 다른 검사에도 동일하게 지적된 경우에는 
100%의 정확도를 보이는 것으로 보고하였고, 이에 반해 서
로 다른 위치로 파악된 경우에는 99mTc sestamibi scan은 40%
의 정확도를, 초음파는 27%의 정확도를 보이며, 두 검사 모
두 틀린 경우도 33%나 되는 것으로 보고하였다. 저자들의 
경우 99mTc sestamibi scan과 경부 초음파를 수술 전 종양 위
치 검사법으로 본격적으로 이용한 최근 58예 중 55예에서 
두 가지 검사의 소견과 수술 소견이 일치하여 100%의 정확
도를 보였으며, 99mTc sestamibi scan만을 시행한 나머지 3예 
Table 6. Results of surgical procedures
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Bilateral Unilateral MIRP MIFP P*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Operative time
155.6±62.1 (60.0∼315.0) 114.2±36.1 (45.0∼180.0) 62.6±45.0 (14.0∼230.0) 60.7±31.9 (25.0∼150.0) ＜0.01
(min)
Hospital stay
  8.0±8.5 (2.0∼44.0)   6.1±3.6 (2.0∼14.0)  2.7±1.7 (1.0∼8.0)  2.6±2.8 (1.0∼14.0) ＜0.01
(days)
Success rate (%) 96.7 96.8 96.3 NS
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*P values calculated using independent-samples t-test between conventional surgery groups (bilateral or unilateral exploration) and minimally 
invasive surgery groups (radio-guided or focused). Bilateral = bilateral exploration; Unilateral = unilateral exploration; MIRP = minimally 
invasive radio-guided parathyroidectomy; MIFP = minimally invasive focused parathyroidectomy; P = P value; NS = not significant.
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중 1예에서는 검사상의 종양 위치가 실제 종양의 위치와 
차이를 보였다. 따라서 99mTc sestamibi scan에서 단일 선종
이 확실하다 하더라도 경부 초음파 검사를 병행하여 종양
의 해부학적 위치를 다시 한번 확인하는 것이 바람직할 것
으로 생각된다.
  99mTc sestamibi scan과 초음파를 이용한 수술 전 종양 위
치 검사법의 정확도가 향상되면서 단일 부갑상선 선종에 
대한 수술적 처치의 범위는 점차 축소되어 최근 전세계적
으로 최소침습 부갑상선 절제술의 시행 빈도가 점차적으로 
증가되고 있다.(17,18) Sackett 등(18)은 160개 기관 및 내분
비 외과 의사 중 59%가 최소 침습 부갑상선 절제술을 시행
하고 있고, 원발성 부갑상선 기능 항진증으로 부갑상선 절
제술을 받은 환자의 44%가 최소 침습 부갑상선 절제술을 
받고 있는 것으로 보고하고 있다.
  최근 시행되고 있는 최소 침습 부갑상선 절제술에는 공
기 주입을 통한 내시경적 부갑상선 절제술(true endoscopic 
parathyroidectomy), 영상 유도 부갑상선 절제술(video-assis-
ted parathyroidectomy), 방사능 유도 부갑상선 절제술(radio- 
guided parathyroidectomy), 종양표적하 부갑상선 절제술(foc-
used or targeted parathyroidectomy) 등이 있으며, 이 중 내시
경적 부갑상선 절제술과 영상 유도 부갑상선 절제술의 경
우 미용적인 효과가 좋고, 해부학적 구조의 확대 영상을 통
해 신경손상을 피할 수 있으며, 다발성 혹은 이소성 병변을 
탐색하는 데 유리하고, 중앙으로 접근한 경우 양측 탐색이 
가능하다는 장점이 있어 초기에 많이 사용되었으나, 전신 
마취가 필수적이고, 수술 시간이 연장되며, 새로운 장비의 
도입이 필요하고 비용이 많이 드는 점, 수술 수기에 숙달될 
때까지 시간이 오래 걸린다는 단점 때문에 점차 그 추세가 
종양표적하 부갑상선 절제술로 옮겨가고 있다.(18) 이 수술
법은 기존의 모든 수술법에 비하여 수술 반흔을 최소화하
고, 수술 시간 및 재원일수를 최소화할 수 있을 뿐 아니라 
국소 마취하에 외래에서 시술이 가능하다는 장점이 있으
나, 최소화된 수술 시야에서 수술을 시행하여야 하는 바 경
부의 해부학적, 발생학적 이해가 필수적으로 수반되어야 
한다. 저자들 역시 수술 전 99mTc sestamibi scan과 경부 초음
파상 단일 부갑상선 선종이 확인되고 병변의 위치가 일치
하는 경우 최소 침습 종양표적하 부갑상선 절제술을 주 수
술법으로 하고 있으며, 현재까지는 전신 마취하에서 시행
하고 있으나 국소 마취하에서도 충분히 시행할 수 있으리
라 생각된다.
  수술 중 비정상 부갑상선 조직의 완전 절제 여부를 판별
하는 검사법으로는 수술 중 quick intact PTH (iPTH ) 검사법
과 방사능 탐색봉을 이용하는 방법이 있다. 1993년 Irvin 등
(5)이 처음 소개한 수술 중 quick iPTH 검사법은 민감도와 
특이도가 각각 96%와 100%, 양성인 경우 칼슘 치가 정상화
될 가능성이 97%, 이 검사법을 이용한 수술의 완치율은 8
9∼100%로 보고되었으며,(12) 1995년 Martinez 등(19)이 소
개해 Norman 등(7)이 체계를 확립한 방사능 탐색봉을 이용
한 방사능 유도 부갑상선 절제술(Radio-guided parathy-
roidectomy)은 완치율이 95∼100%로 보고되었고, 특히 이소
성 부갑상선 선종과 재수술에 유용하다는 장점이 있
다.(20,21) 그러나 이러한 검사법을 사용하지 않았던 기존의 
수술과 비교했을 때, 이 두 가지 검사법이 수술 성공률을 
향상시키지 못하였고 수술 시간의 연장을 초래할 뿐 아니
라 수술 과정 자체를 더 복잡하게 만드는 단점이 있으며, 
각각의 검사에 있어서 위양성 및 위음성이 존재하기 때문
에 경험이 없는 외과 의사가 이 두 가지 검사 결과에 의지
하는 경우 오히려 불필요한 양측 경부 탐색술로의 전환 빈
도를 높일 수 있다는 반론이 제기되고 있으며,(22) 최소침
습 부갑상선 절제술이 일반화되면서, 잔여 병변이 있어 부
갑상선 기능항진증이 재발한다 하더라도, 일차 수술 후 종
양위치 검사법을 이용, 잔여 병변의 위치를 다시 확인한 후 
국소 마취를 통해 종양표적하 부갑상선 절제술을 재시행하
는 것이 바람직하다는 주장도 제기되고 있다. 저자들 역시 
수술 전 종양 위치 검사법의 정확도가 95% 이상인 현 시점
에서 위양성, 위음성의 발현 가능성이 있는 두 검사법을 수
술 과정에 상용화하여 도입하는 것은 바람직하지 않다고 
생각하나, 방사능 유도 부갑상선 절제술은 수술 시 피부 절
개를 하기 전 방사능 탐색봉을 이용, 경부의 방사선 활성도
를 측정하여 종양 위치를 확인할 수 있기 때문에, 수술 전 
99mTc sestamibi scan과 경부 초음파상 단일 선종의 소견을 
보이나 종양 위치가 일치하지 않는 경우나 99mTc sestamibi 
scan에서만 종양의 위치가 확인된 경우에 제한적으로 적용
함으로써 불필요한 양측 경부 탐색술의 빈도를 줄이는 데 
도움이 될 수 있을 것으로 생각된다.
결      론
  지금까지 검토한 내용을 종합해 보았을 때 원발성 부갑
상선 기능 항진증이 진단되었을 경우 조기에 적극적인 수
술적 치료를 시행해야 한다는 사실에는 이견의 여지가 없
으나, 수술적 치료에 있어서 고식적 양측 경부 탐색술과 최
소 침습 수술법을 어떤 경우에 적용할 것인가의 문제는 수
술자의 경험과 판단에 따라 다르게 적용될 수 있을 것으로 
생각된다. 저자들은 지금까지의 경험과 문헌상의 고찰을 
토대로 99mTc sestamibi scan과 경부 초음파상에서 단일 부갑
상선 선종의 소견이 관찰되고 그 위치가 일치하는 경우에
는 종양표적하 부갑상선 절제술을, 두 검사상에서 병변의 
위치가 확인되지 않거나, 다발성 병변이 관찰되어 다선성 
질환이 의심되는 경우나 99mTc sestamibi scan에 비하여 민감
도와 특이도가 낮은 초음파상에서만 병변이 관찰되어 종양 
위치에 대한 신뢰도가 낮은 경우에는 고식적 양측 경부 탐
색술을, 99mTc sestamibi scan과 경부 초음파상에서 단일 선
종의 소견이 관찰되나 그 위치가 일치하지 않는 경우 혹은 
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99mTc sestamibi scan상에서만 병변이 관찰되는 경우에 있어
서는 방사능 유도 부갑상선 절제술을 제한적으로 시행하도
록 하는 원발성 부갑상선 기능항진증의 새로운 수술 지침
을 제시하는 바이다(Fig. 1).
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